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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dedos do Beneficidrio e -

FNM 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vakdade da Cantera [12-Numero do Cartixo Nacional de Saude |
0,0,2/0,25,2,9,3,5,4,4,0,0,0,0,0,8,0,1, ”POSREDEPRESTADORA SELBETTI GESTAQ DE J Ll i)

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano I
DANIEL PEDRO BILAR 16/08/1981 ﬂ ) LL Ll ” DANIEL PEDRO BILAR

Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitant = — 18-Numero no CRO — 19-UF ZW CBO S 025
R.R. KOGA ODONTOLOGIA (EMERGENCIA) | 39237 SP )

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO |24-UF 25-Codigo CNES

1111,4,8,5,6)3,88)1,0) ROSANA RIEKO KOGA | 39237 sP |r
|26-Norme do Profissional Executante [27-Numero no CRO | 28-UF [29-Codigo CBO S

ROSANA RIEKO KOGA I 39237 J SP H
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[43-Data Previsao Jermino do Tratamento [4-Topo de Alendmento 45-Tipo de [ [47-valor Total RS [48-Total Franquia I Co-partcipacao RS
@Eu és /Q—_Q| I |L_| #-Tratamento Odontoidgeo 2-Exame Rackibgeo 3-Ortodontia 4-Urgdnca/Emergénea |__J 1-Tolal 2-Percal | | | 1 141211010 L1l 1911919) | 1
Declaro, que apds ter sido sobre os & nscos, custos e de conforme acima aplosenlados aceito 6 autorizo a execugao do a cumprir as do e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Doclam ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foiforam com meu de forma AulunzeAOpe(adouapagul ‘em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

% realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-ouumcu (—
/lv\,.h urran. (KT o e — ol dasl.

[Gi

"‘76"&“,&"""”““%"""‘3”‘1 i

e sas e Bde, [T

ta. local e Canmbo da Empresa

] o




